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1 Einleitung und Zielstellung 
Die zuverlässige Bestimmung aussagekräftiger Indikatoren für das klinische Management, wie 
z.B. der Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht, der Frühgeborenenrate oder der 
Hypo- und Hypertrophierate, ist ein wesentlicher Bestandteil epidemiologischer Untersu-
chungen basierend auf Daten großer Neugeborenenkollektive. Alle diese Raten stehen in engem 
Zusammenhang mit den auf gestationsalterabhängigen somatischen Maßen basierenden Klas-
sifizierungssystemen für Neugeborene. Bewährt und durchgesetzt hat sich in der klinischen 
Praxis vor allem eine zweidimensionale Klassifizierung nach Gestationsalter und Geburtsge-
wicht unter Verwendung von Perzentilkurven. Diese ermöglicht auch eine geeignete Klassifi-
kation der heterogenen Gruppe Neugeborener mit einem Geburtsgewicht unter 2500 g und 
Frühgeborener (VOIGT et al. 2000, GOLLETZ 2003, ARLT 2003). Dennoch stellt sich aufgrund multi-
faktorieller Einflüsse auf das fetale Wachstum die Frage, inwieweit die basierend auf diesen 
gestationsalterabhängigen Neugeborenenmaßen bestimmten klinisch relevanten Indikatoren, 
also z.B. die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht, die Frühgeborenenrate oder 
die Hypo- und Hypertrophierate, repräsentative und zuverlässige Größen liefern. Nur wenn 
man auch das genetische Wachstumspotenzial eines Feten adäquat berücksichtigt, d.h. vor 
allem „biologische“ Merkmale der Mutter in die Berechnungen einbezieht, ist das möglicher-
weise der Fall (VOIGT 1994; MAMELLE et al. 2001, JÄHRIG et al. 1990, VOIGT et al. 1989A, VOIGT et 
al. 1997, VOIGT 1994). 
 
Methodisch wird dies auf klassische Weise so realisiert, indem man die Population in Unter-
gruppen basierend auf Charakteristika des Neugeborenen oder der Mutter aufteilt. Dabei 
werden vor allem das Geschlecht des Kindes (z.B. LUBCHENCO et al. 1963, ARBUCKLE et al. 1993, 
THOMSPON et al. 1997, NIKLASSON et al., 1991, AMINI et al. 1994), das Geschlecht und die ethni-
sche Herkunft (z.B. ZHANG UND BOWES 1995, KIERANS et al. 2008), das Herkunftsland (z.B. VOIGT 
et al. 2006), die Parität (z.B. ADOMßENT UND SADENWASSER 1986, AKKERMANN et al. 1975, VOIGT 
et al. 1989B, VOIGT UND JÄHRIG 1991), sozio-emotionale Faktoren (z.B. RAUCHFUß 2003, DOLE et 
al. 2003), das Alter der Mutter (z.B. AKKERMANN et al. 1975, MILLER 1981, SADENWASSER UND 
ADOMßENT 1986) sowie konstitutionelle mütterliche oder elterliche Merkmale (z.B. VOIGT et al. 
1989A, JÄHRIG et al. 1990, VOIGT 1994, VOIGT et al. 1997) als Gruppierungsgrößen verwendet. 
Eine solche Analyse kann man jedoch nur durchführen, wenn man entsprechend große Stich-
proben zur Verfügung hat, da die Untergruppen anderenfalls unter Umständen zu klein für 
eine statistische Auswertung werden. Die standardisierte perinatologische Datenerhebung, 
die mittels Perinatologischem Basis-Erhebungsbogens in der BRD erfolgt, liefert genügend 
große Stichproben. Für verschiedene Geburtenjahrgänge liegen spezifische, teilweise sehr 
umfangreiche Analysen von Neugeborenenkollektiven bereits ausgewertet vor (VOIGT 1994, 
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VOIGT et al. 1996, VOIGT et al. 1997, Voigt et al. 2000, Voigt et al. 2001, Schneider 2003, Arlt 2003, 
Golletz 2003, Voigt et al. 2004, Voigt et al. 2006, Voigt et al. 2007A). Die in der vorliegenden Arbeit 
verwendeten ca. 2,3 Millionen Einlingsgeburtendaten der Jahrgänge 1995 – 2000 stammen eben-
falls aus dieser Erhebung. Ein vergleichbar großer Datenumfang stand in allen vorhergehenden 
Untersuchungen noch nicht zur Verfügung. Er gewährleistet, dass auch die in kleineren Stich-
proben in der Regel unterrepräsentierten frühen Schwangerschaftswochen repräsentativ ver-
treten sind. 
 
Die bereits genannten und weitere Studien belegen einheitlich, dass mütterliche Merkmale 
großen Einfluss auf das Geburtsgewicht und andere somatische Maße Neugeborener haben. 
Zu den Merkmalen, für die ein deutlicher Einfluss wissenschaftlich belegt ist, zählen das Alter 
der Mutter, ihr prägestationales Körpergewicht sowie ihre Gewichtszunahme während der 
Schwangerschaft, ihre anthropometrische Konstitution, ihr Ernährungszustand und ihr sozio-
ökonomischer/-emotionaler Status. Auch andere „biologische“ Merkmale der Mutter, wie der 
Verlauf sowie die Anzahl vorangegangener Geburten (AKKERMANN et al. 1975, ADOMßENT UND 
SADENWASSER 1986, VOIGT et al. 1989B, VOIGT UND JÄHRIG 1991, CHUMNIJARAKIJ et al. 1992, VOIGT 
et al. 1989B, HIRVE UND GANATRA 1994) oder mütterliche Verhaltensweisen, wie Rauchen wäh-
rend der Schwangerschaft (ADRIAANSE et al. 1996, BADA et al. 2002, BASSI et al. 1984, DAVIES UND 
ABERNETHY 1976, JONG-PLEY et al. 1994, KELLY et al. 1984, ZAREN et al. 1997, HORTA et al. 1997, 
VOIGT et al. 2003A, VOIGT et al. 2007B) sind bekannte Einflussfaktoren auf die Neugeborenen-
maße. 
 
Zahlreiche Untersuchungen belegen vor allem die Bedeutung des prägestationalen Körper-
gewichtes der Mutter sowie ihrer Gewichtszunahme während der Schwangerschaft auf die 
Neugeborenenmaße (z.B. WÄLLI et al. 1980, VOIGT et al. 1989A, JÄHRIG et al. 1990, CHUMNIJARAKIJ 
et al. 1992). Einzelne Studien haben daneben auch den Einfluss der mütterlichen „Körperzu-
sammensetzung“, d.h. des Anteils von Fettgewebe, Wasser und fettfreier Masse, auf das Geburts-
gewicht demonstriert (MCCARTHY et al. 2004, LEVARIO-CARRILLO et al. 2009). 
 
Auch wenn es sich bei den Gewichtsgrößen um essenzielle Einflussfaktoren handelt, sind an 
den multifaktoriellen Einflüssen, die das fetale Wachstum und die Gestationsdauer bestimmen, 
weitere mütterliche Charakteristika, wenn auch in unterschiedlichem Maße, beteiligt. Es gibt 
damit umfangreiche Belege dafür, dass vor allem genetisch determinierte mütterliche (und 
natürlich auch väterliche) Merkmale und mit ihnen verbundene relevante Faktoren bei der 
Determination der Neugeborenenmaße von primärer Bedeutung sind. Will man also Ursachen 
der Untergewichtigkeit Neugeborener, intrauteriner Wachstumsretardierungen und der Früh- 
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geburtlichkeit untersuchen, muss man möglichst alle klinisch relevanten Faktoren unter Be-
rücksichtigung der „biologischen“ Merkmale analysieren. Geeignet abschätzen kann man 
den Einfluss einzelner Faktoren auf das fetale Wachstum und die Gestationsdauer durch die 
Berechnung korrespondierender Populationsanteile (Raten) in Abhängigkeit von ausgewählten 
mütterlichen Faktoren. Dieser Ansatz wird auch in der vorliegenden Arbeit verfolgt. 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Einfluss mütterlicher Merkmale auf perinatalmedizinisch 
bedeutsame Maßzahlen, die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht, die Frühge-
borenenrate und die Hypo- und Hypertrophierate zu untersuchen. Dabei gelten Neugeborene 
mit einem Geburtsgewicht < 2500 g als Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht. Neuge-
borene mit einem Gestationsalter von < 37 Schwangerschaftswochen (258 Tage und weniger) 
gelten als Frühgeborene. Hypo- und Hypertrophierate werden basierend auf dem gestations-
alterabhängigen Geburtsgewicht (Geburtslänge oder Kopfumfang) berechnet. Sie erfassen 
den Anteil Neugeborener, der unterhalb der 10. Perzentile bzw. oberhalb der 90. Perzentile 
der jeweiligen Standardnormkurven liegt. Die vier gewählten Raten wurden mit dem Ziel 
ausgewählt, eine vollständige Erfassung aller potenziellen Risikogruppen in Bezug auf eine 
fetale Wachstumsstörung zu garantieren. 
 
Von den im Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen enthaltenen Merkmalen wurden hier 
das Alter der Mutter, ihr Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft, ihre Körperhöhe, ihr 
Herkunftsland sowie die Parität untersucht. Für alle diese Merkmale ist ein Einfluss auf die 
Neugeborenenmaße und/oder die Schwangerschaftsdauer bereits in umfangreichen vorher-
gehenden Studien wissenschaftlich belegt. Dieser Einfluss hat automatisch auch Auswirkungen 
auf die Höhe der genannten Neugeborenenraten. In welcher Weise einzelne der genannten 
mütterlichen Merkmale allein oder in Kombination mit anderen diese Raten beeinflussen, 
soll in der vorliegenden Arbeit untersucht und charakterisiert werden. Dies ist bisher an einer 
vergleichbar großen Datenmenge, zumindest im deutschsprachigen Raum, noch nicht gemacht 
worden. Insbesondere liegen meiner Ansicht nach keine vergleichbaren Untersuchungen für 
die Hypo- und Hypertrophierate vor, auch nicht bei kleineren Stichproben. 
 
Die Untersuchungen sind insofern von perinatalmedizinischer Bedeutung, als dass sie erlauben, 
Risikokataloge zu erstellen, die sowohl für die Präventionsberatung genutzt werden können 
als auch für die Betreuung von Risikoschwangerschaften hilfreich sein können. Sie erlauben 
auch zu entscheiden, in welcher Weise Angaben für die Rate Neugeborener mit niedrigem 
Geburtsgewicht, die Frühgeborenenrate und die Hypo- und Hypertrophierate basierend auf 
mütterlichen Merkmalen unter Umständen geeignet korrigiert werden müssen, um ihre Aus- 
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sagekraft und klinische Relevanz zu erhöhen. Für die Beurteilung präventiver oder therapeuti-
scher Interventionen anhand der hier untersuchten und ähnlicher Raten ist eine solche Kor-
rektur aus meiner Sicht unerlässlich, um reproduzierbare und vor allem repräsentative, klinisch 
relevante Aussagen treffen zu können (vgl. hierzu auch VOIGT et al. 2008). 
 
Einschränkend muss beachtet werden, dass in der vorliegenden Arbeit nur einige der wesent-
lichen mütterlichen Faktoren bezüglich ihres Einflusses auf die genannten Raten untersucht 
wurden. Es bedarf nachfolgender Untersuchungen, um weitere mütterliche und väterliche 
Merkmale in gleicher Weise auf ihren Einfluss hin zu untersuchen. So können sich auch voran-
gegangene geburtshilflich-anamnestische Ereignisse, wie Schwangerschaftsabbrüche, Aborte 
oder Tot- und Frühgeburten auf das prospektive Geburtsgewicht Neugeborener und damit 
auf die hier untersuchten Raten auswirken (ZWAHR et al. 1979, ZWAHR et al. 1980, SCHUMANN 
2003, MARKERT 2005, OLBERTZ et al. 2006, VOIGT et al. 2008). Auch psycho-soziale Faktoren soll-





2 Patientengut und statistische Auswertung 
Für die Auswertung standen die Einlingsgeburten aus der deutschen Perinatalerhebung der 
Jahre 1995 – 2000 zur Verfügung. In den Jahren 1995 – 1997 trugen alle Bundesländer mit Aus-
nahme von Baden-Württemberg zu den Auswertungen bei (1,8 Mio. Fälle). Mit den Einlings-
geburten aus den Bundesländern Bayern, Brandenburg, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, 
Niedersachsen/Bremen, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thüringen aus den Jahren 1998 – 2000 
(500.000 Fälle) konnte der Datenumfang auf ca. 2,3 Mio. Neugeborene erhöht werden. Mittels 
Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens werden wesentliche klinische, soziale und biologi-
sche Parameter der Neugeborenen und ihrer Mütter bei der Geburt eines Kindes erfasst. Für 
spezielle Auswertungen wurden dem Deutschen Zentrum für Wachstum, Entwicklung und 
Gesundheitsförderung im Kindes- und Jugenalter, Berlin, (Leiter: Prof. Dr. med. habil. V. Hesse) 
durch die perinatologischen Arbeitsgruppen der einzelnen Bundesländer folgende Merkmale 
aus diesem Bogen zur Verfügung gestellt (Abb.1). Ein Datensatz (Fall) enthält die in Abb. 1 
enthaltenen mütterlichen und kindlichen Parameter. 
Die statistischen Auswertungen wurden auf einem Großrechner Typ NT33 im Rechenzentrum 
der Universität Rostock mit dem Superior Performance Software System (SPSS) durchgeführt. 
 
Abb. 1 Merkmalsliste aus dem Perinatologischen Basis- Erhebungsbogen 
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Folgende mütterlichen Merkmale wurden für die vorliegende Arbeit ausgewertet und ver-
wendet: Abb. 2 – Abb. 6. 
 
Altersverteilung der Mütter 
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s  = 5,0
M = 29,0
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Körpergewichtsverteilung der Mütter 
 






































s  = 13,0
M = 64,0
Min  =   37
Max = 149



































































































































































































































































































































Körperhöhenverteilung der Mütter 
 



















































































































s  = 6,3
M = 167,0
















































































































































































= 166,5 s = 6,3 Median = 167,0
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Verteilung nach der Anzahl lebender Kinder der Mütter 
 
Abb. 5 Verteilung nach der Anzahl lebender Kinder der Mütter (das jetzige Kind mitgezählt) 
 
 
Verteilung nach dem Herkunftsland der Mütter 
 












































1.065.203 810.793 274.654 131.762
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Als „Zielgrößen“, d.h. zu untersuchende Variable, dienten folgende Raten der Neugeborenen: 
Abb. 7 – Abb. 9. 
 
Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht ( 2499 g) 
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Frühgeborenenrate der Neugeborenen 
 
Abb. 8 Verteilung der Schwangerschaftsdauer (Frühgeborenenrate der Neugeborenen) 
 
 
















































































































FG = 7,0 % (n = 161.518)
100,02.304.874gesamt
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Hypotrophie- und Hypertrophierate der Neugeborenen (Geburtsgewicht) 
 
Abb. 9/1 Somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht 





























> 90. Perz.  = 9,8 %
hypertrophe Neugeborene






















































































































Hypotrophie- und Hypertrophierate der Neugeborenen (Geburtslänge) 
 
Abb. 9/2 Somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Schwangerschaftsdauer und Geburtslänge 




























> 90. Perz.  = 7,1 %
hypertrophe Neugeborene



















































































































Hypotrophie- und Hypertrophierate der Neugeborenen (Kopfumfang) 
 
Abb. 9/3 Somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Schwangerschaftsdauer und Kopfumfang 





























> 90. Perz.  = 7,6 %
hypertrophe Neugeborene




















































































































3.1 Geschlechtsspezifische Differenzen in der Rate der Neugeborenen 
 mit niedrigem Geburtsgewicht, der Frühgeborenenrate 
 sowie der Hypotrophie- und Hypertrophierate  
Bei den 2.324.803 Einlingsgeburten handelt es sich um 51,5% Knaben und 48,5% Mädchen. Die 
geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburts-
gewicht, der Frühgeborenenrate sowie der Hypotrophie- und Hypertrophierate zeigt Abb. 10. 
In der Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht und in der Hypotrophierate 
haben die Mädchen einen höheren Prozentsatz als die Knaben. Bei der Frühgeborenenrate 
und der Hypertrophierate liegen die Knaben mit 7,5% bzw. 12,5% vorn. 
 
 
Abb. 10 Geschlechtsspezifische Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht, der Frühgeborenenrate 

























Geburtsgewicht  ( 2499 g)
Frühgeborenenrate Hypotrophierate Hypertrophierate
%
 Knaben  Mädchen gesamt
2.322.222 2.303.868 2.302.359 2.302.359
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3.2 Verteilung der Neugeborenen im 2-dimensionalen Klassifikations- 
 schema „Geburtsgewicht – Schwangerschaftsdauer“ unter  
 Berücksichtigung der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht  
 und der Frühgeborenenrate 
Tab. 1 zeigt den Zusammenhang zwischen der Schwangerschaftsdauer (2 Gruppen) und dem 
Geburtsgewicht (2 Gruppen). Von den Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht (121.261) 
sind ca. 2 Drittel (67,7%) Frühgeborene und von den Frühgeborenen (160.663) sind etwa die 
Hälfte (51,1%) Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht. 
 
 
Tab. 1 Zusammenhang zwischen der Schwangerschaftsdauer und dem Geburtsgewicht (jeweils 2 Gruppen) 
 
 
Die Aufteilung der Neugeborenen im 2-dimensionalen Klassifikationschema zeigt, dass nur 
0,7% der Neugeborenen (15.802 von 2.303.353) sowohl hypotroph als auch gleichzeitig weniger 
als 2500 g wiegen und Frühgeborene sind (Abb. 11). 2,8% (63.568 von 303.353) der Neugebore-
nen insgesamt sind eutrophe Neugeborene, die weniger als 2500 g wiegen und auch Frühge-
borene sind. Der Anteil hypertropher Neugeborener, die unter 2500 g wiegen und gleichzeitig 





































Abb. 11 Verteilung der Neugeborenen im 2-dimensionalen Klassifikationsschema „Geburtsgewicht – Schwangerschaftsdauer“ 
(Wochen) unter Berücksichtigung der Frühgeborenen und Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht 
 
 
Tab. 2 zeigt den Anteil hypotropher, eutropher und hypertropher Neugeborener bei Neugebo-
renen mit einem Geburtsgewicht  2499 g und Frühgeborene. Knapp die Hälfte der Neugebo-
renen mit niedrigem Geburtsgewicht wird als hypotroph klassifiziert (45,3%). Über die Hälfte 
(52,4%) sind eutrophe Neugeborene. Andererseits sind 9,8% der Frühgeborenen hypotroph. 
80,3% der Frühgeborenen werden als eutroph klassifiziert und 9,9% als hypertroph. 
 
 
Tab. 2 Anteil hypotropher, eutropher und hypertropher Neugeborener bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht 



















































































n (insgesamt) = 2.303.353
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3.3 Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht nach dem Alter,  
 dem Körpergewicht, der Körperhöhe, der Anzahl lebender Kinder  
 und nach dem Herkunftsland der Mütter 
Abb. 12 zeigt die Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht nach dem Alter der 
Mütter. Man erkennt eine U-Form mit relativ hohen Raten bei jungen und älteren Müttern. 
Im Altersbereich 23 – 33 Jahre sind die Raten am niedrigsten. 
 
Abb. 12 Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht nach dem Alter der Mütter 
 
 
Die entsprechenden Raten nach dem Köpergewicht der Mütter zeigt Abb. 13. Bei Müttern mit 
einem sehr niedrigen Körpergewicht liegen die Raten sehr hoch und erreichen Werte von 15% 
bis 20%. Ab einem Körpergewicht von ca. 60 kg sind die Raten relativ konstant. 
 




































































13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49






























































































n (gesamt) = 2.296.407
21 
Eine nahezu lineare Beziehung zeigt sich bei der Rate Neugeborener mit niedrigem Geburts-
gewicht nach der Körperhöhe der Mütter (Bereich: 150 cm – 185 cm). Die Raten nehmen mit 
steigender Körperhöhe stetig ab. 
 
 
Abb. 14 Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht nach der Körperhöhe der Mütter 
 
 
Die Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht bei unterschiedlicher Kinderzahl zeigt 
Abb. 15. Bei Müttern mit nur 1 lebenden Kind liegt die Rate mit 6,4% am höchsten und bei 
Müttern mit 2 lebenden Kindern am niedrigsten (3,8%), danach steigt sie wieder an. 
 
 































































































































































































































n (gesamt) = 2.280.893
1.064.466 810.291 274.477 131.659
22 
Auch nach dem Herkunftsland der Mütter variiert die Rate Neugeborener mit niedrigem Ge-
burtsgewicht. Deutsche Mütter liegen mit einer Rate von 5,2% an 2. Stelle. Mit nur 4,9% haben 
osteuropäische Mütter den niedrigsten Wert und asiatische Mütter mit 5,6% den höchsten Wert. 
 
 





3.4 Frühgeborenenraten nach dem Alter, dem Körpergewicht, 
 der Körperhöhe, der Anzahl lebender Kinder und dem Herkunftsland  
 der Mütter 
Die Abb. 17 – Abb. 20 zeigen die Frühgeborenenraten nach dem Alter, dem Körpergewicht, der 
Körperhöhe, der Anzahl lebender Kinder und dem Herkunftsland der Mütter. Es zeigen sich 
analoge Beziehungen in der Höhe der Frühgeborenenrate zu den mütterlichen Merkmalen wie 
bei der Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht.  
 
Die Frühgeborenenrate nach dem Alter der Mütter zeigt Abb. 17. Am niedrigsten sind die Früh-
geborenenraten im Altersbereich der 22- bis 33-jährigen Mütter. Mit nur 6,4% liegt die Früh-
geborenenrate bei den 29-jährigen Müttern am niedrigsten. 
 
 







































n (gesamt) = 2.249.710
1.907.265 27.594 83.595 60.613 127.629 23.206 19.808
23 
 
Abb. 17 Frühgeborenenrate nach dem Alter der Mütter 
 
 
Abb. 18 zeigt die Frühgeborenenrate nach dem Körpergewicht der Mütter. Auch hier liegen 
relativ hohe Raten bei Müttern mit einem Gewicht von 60 kg und weniger vor. Es ist aber auch 
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n (gesamt) = 2.280.457
24 
Zwischen der Körperhöhe und der Höhe der Frühgeborenenrate besteht eine enge lineare 
Beziehung (von einigen Extremwerten abgesehen). Mit Zunahme der Körperhöhe sinkt die 
Frühgeborenenrate stetig ab und liegt bei relativ großen Müttern bei nur noch ca. 5%. 
 
 
Abb. 19 Frühgeborenenrate nach der Körperhöhe  der Mütter 
 
 
Die Frühgeborenenrate nach der Anzahl der lebenden Kinder zeigt Abb. 20. Die niedrigste 
Frühgeborenenrate mit 5,5% liegt bei Müttern mit 2 lebenden Kinder vor. Danach steigt die 
Frühgeborenenrate wieder an. 
 
 


















































































































































































































1.056.192 804.667 272.096 129.631
n (gesamt) = 2.262.586
25 
Die Frühgeborenenrate nach dem Herkunftsland der Mütter zeigt Abb. 21. Die deutschen 
Mütter haben mit 6,9% die niedrigste Frühgeborenenrate, gefolgt von Mütter aus den osteuro-
päischen Ländern mit 7,0%. Abgesehen von Müttern aus sonstigen Staaten mit 8,1% weisen 
Mütter aus Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika (7,6%) und asiatische Mütter mit 7,5% 
relativ hohe Frühgeborenenraten auf. 
 
 




3.5 Hypotrophie- und Hypertrophieraten (Geburtsgewicht) Neugeborener  
 nach dem Alter, dem Körpergewicht, der Körperhöhe, der Anzahl  
 lebender Kinder und nach dem Herkunftsland der Mütter 
Zur Klassifizierung der Neugeboren nach hypotrophen und hypertrophen Neugeborenen 
dienten die 10. und die 90. Geburtsgewichtsperzentile. Alle Neugeborenen unter der 10. Per-
zentile wurden als hypotroph und alle Neugeborenen über der 90. Perzentile als hypertroph 
eingestuft. Neugeborene im Bereich 10. – 90. Perzentile wurden als eutroph klassifiziert. 
 
Die Verteilung der Neugeborenen nach hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neuge-
borenen nach dem Alter der Mütter zeigt Abb. 22. Die Hypotrophierate liegt bis zu einem Alter 
von 25 Jahren über 10%. Mit 8,4% erreicht sie bei den 33-jährigen Müttern ihren niedrigsten 
Wert. Danach steigt die Hypotrophierate wieder schwach an. Im Gegensatz dazu zeigt die 
Hypertrophierate ein etwas anderes Verhalten. Mit steigendem Alter nimmt sie stetig zu und 
erreicht bei den 45-jährigen Mütter mit 15,2% ihren Höchstwert. 
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n (gesamt) = 2.231.773
1.892.834 27.429 82.714 59.901 126.362 22.988 19.545
26 
Abb. 22 Hypotrophie- und Hypertrophieraten (Geburtsgewicht) Neugeborener nach dem Alter der Mütter
 
Nach dem Körpergewicht der Mütter ergibt sich für die Hypotrophie- und Hypertrophierate 
folgendes Bild (Abb. 23). Unter einem Körpergewicht der Mütter von 60 kg liegen die Hypo-
trophieraten über 10%. Bei 45 kg sind es etwa 25%. Ab einem Körpergewicht von ca. 80 kg liegt 
die Hypotrophierate konstant bei 6%. Die Hypertrophierate steigt deutlich mit zunehmendem 
Körpergewicht der Mütter an und erreicht ab einem Körpergewicht von 90 kg einen Wert von 
20% und mehr. 
 
Abb. 23 Hypotrophie- und Hypertrophieraten (Geburtsgewicht) Neugeborener nach dem Körpergewicht der Mütter 
 
Die somatische Klassifikation der Neugeborenen unter Berücksichtigung der Körperhöhe zeigt 
Abb. 24. Auch hier erkennt man den starken Einfluss der Körperhöhe auf die Hypotrophie- und 
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%
 hypotrophe  eutrophe  hypertrophe Neugeborene
Alter der Mütter (Jahre)

































































 hypotrophe  eutrophe  hypertrophe Neugeborene
Körpergewicht bei Erstuntersuchung (kg)
n (gesamt) = 2.279.038
27 
kontinuierlich ab und die Hypertrophierate zu. Bei relativ kleinen Müttern ( 150 cm) liegt die 
Hypotrophierate über 20%. Bei relativ großen Müttern ( 180 cm) liegt die Hypertrophierate 
bei über 20%. 
 
Abb. 24 Hypotrophie- und Hypertrophieraten (Geburtsgewicht) Neugeborener nach der Körperhöhe der Mütter 
 
 
Abb. 25 gibt einen Überblick über die Hypotrophie- und Hypertrophieraten nach der Anzahl 
lebender Kinder. Die Hypotrophierate ist bei den Müttern mit 2 bzw. 3 lebenden Kindern am 
niedrigsten. Bei Müttern mit 1 lebenden Kind ist die Hypotrophierate mit 11,9% am höchsten. 
Die Hypertrophierate dagegen steigt mit zunehmender Kinderzahl deutlich an und erreicht 
mit 15% bei Müttern mit 4 und mehr Kinder den höchsten Wert. 
 












































































































































































































































































































































































































































































 hypotrophe  eutrophe  hypertrophe Neugeborene
Körperhöhe der Mütter (cm)

















1 2 3   4
%
 hypotrophe  eutrophe  hypertrophe Neugeborene
Anzahl lebender Kinder
1.055.475 804.188 271.931 129.532
n (gesamt) = 2.261.126
28 
Den Anteil hypotropher und hypertropher Neugeborener in Deutschland bei Berücksichtigung 
des Herkunftslandes der Mütter zeigt Abb. 26. Da in die Höhe der 10. und 90. Geburtsgewichts-
perzentilwerte zur Klassifizierung der Neugeboren der Datenumfang eingeht, werden die kri-
tischen Werte hauptsächlich durch die deutschen Neugeborenen (85% der Neugeborenen) 
festgelegt. Nach diesen Werten werden 9,5% der Neugeborenen von deutschen Müttern als 
hypotroph klassifiziert. Nur 7,8% der Neugeborenen von osteuropäischen Ländern werden 
als hypotroph, dafür aber 11,4% als hypertroph klassifiziert. Mit 12,0% hypotrophen und nur 
7,0% hypertrophen Neugeborenen werden Neugeborene von asiatischen Müttern klassifiziert. 
 
 




80,6 81,4 80,7 80,8 80,8
81,0 80,7
9,8 9,0 11,4 8,6 7,0 8,7



















 hypotrophe  eutrophe  hypertrophe Neugeborene n (gesamt) = 2.230.287
1.891.627 27.371 59.868 126.27982.642 22.970 19.530
Herkunftsland
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3.6 Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht unter 
 Berücksichtigung von Alter und Körpergewicht, Kinderzahl und Alter  
 und Herkunftsland und Körpergewicht der Mütter 
Die Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht nach Alter und Körpergewicht der 
Mütter zeigt Abb. 27. Man erkennt, dass die Raten in jeder Altersgruppe mit Zunahme des 
Körpergewichtes abnehmen. Bei relativ jungen und besonders bei relativ älteren Müttern (ab 
30 Jahre) mit einem niedrigen Körpergewicht liegen die Raten Neugeborener mit niedrigem 
Geburtsgewicht am höchsten. Bei 25- bis 29-jährigen Müttern mit einem Körpergewicht von 
70 kg und höher sind die Raten mit nur 3,8% am niedrigsten. 
 
 
Abb. 27 Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht nach dem Alter und dem Körpergewicht der Mütter 
 
 
Die gleichen Raten nach der Anzahl der lebenden Kinder und dem Alter der Mütter zeigt Abb. 
28. Auch hier ist die U-Form in der Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht nach 
dem Alter auch bei Berücksichtigung der Kinderzahl vorhanden. Am niedrigsten sind die Ra-
ten bei den Müttern mit 3 und mehr lebenden Kindern, insbesondere bei Müttern mit einem 



















































































































































































































Körpergewicht der Mütter (kg)
Alter (Jahre)
< 20 20 – 24 25 – 29 30 – 34 35 – 39 40 – 44 > 44




Abb. 28 Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht nach der Anzahl lebender Kinder 
und dem Alter der Mütter 
 
 
Auch nach dem Herkunftsland und dem Körpergewicht der Mütter in Kombination sind die 
Raten unterschiedlich (Abb. 29). Am niedrigsten ist das Niveau bei Müttern mit den Herkunfts-
ländern 'Osteuropa' und 'Asien' ab einem Körpergewicht von 70 kg und höher. 
 
 
Abb. 29 Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht nach dem Herkunftsland 
































































































































1 lebendes Kind 2 lebende Kinder  3 lebende Kinder


















































































































































































































Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne
Mittl. Osten
Sonst. Staaten
Körpergewicht der Mütter (kg)
1.888.449 26.639 82.063 59.190 125.994 22.867 19.228
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3.7 Frühgeborenenraten unter Berücksichtigung von Alter 
 und Körpergewicht, Kinderzahl und Alter 
 und Herkunftsland und Körpergewicht der Mütter 
Die Frühgeborenenraten unter gleichzeitiger Berücksichtigung von Körpergewicht und Alter 
der Mütter zeigt Abb. 30. Etwa analog zu den Raten der Neugeborenen mit niedrigem Geburts-
gewicht verlaufen auch die Frühgeborenenraten. Die niedrigsten Frühgeborenenraten liegen 
im Altersbereich der 20- bis 29-jährigen Mütter mit einem Körpergewicht von 70 kg – 89 kg 
mit 5,8% – 5,9% vor. 
 
Abb. 30 Frühgeborenenraten nach dem Alter und dem Körpergewicht der Mütter 
 
Bei Berücksichtigung von Kinderzahl und Alter der Mütter zeigen die Frühgeborenenraten das 
Bild der Abb. 31. Besonders hoch liegt die Frühgeborenenrate bei älteren Gebärenden (> 40 
Jahre) mit nur 1 lebenden Kind. Die niedrigste Frühgeborenenrate mit nur 4,9% findet man 
bei 25- bis 29-jährigen Müttern mit 2 lebenden Kindern. 
 











































































































































































































Körpergewicht der Mütter (kg)
Alter (Jahre)
< 20 20 – 24 25 – 29 30 – 34 35 – 39 40 – 44 > 44






















































































































1 lebendes Kind 2 lebende Kinder  3 lebende Kinder
Alter der Mütter (Jahre)
993.806 756.975 379.803
32 
Die Frühgeborenenraten nach dem Herkunftsland und dem Körpergewicht der Mütter zeigt 
Abb. 32. Bei gleichzeitiger Betrachtung beider Einflussgrößen, sowohl Herkunftsland als auch 
Körpergewicht der Mütter, ist der Schwankungsbereich der Frühgeborenenrate relativ klein, 
wobei der Gewichtseinfluss dominierender ist. 
 
 





3.8 Hypotrophie- und Hypertrophieraten (Geburtsgewicht) der 
 Neugeborenen unter Berücksichtigung von Alter und Körpergewicht, 
 Kinderzahl und Alter und Herkunftsland und Körpergewicht 
 der Mütter 
Abb. 33 zeigt die Hypotrophieraten (< 10. Geburtsgewichtsperzentile) der Neugeborenen 
nach Alter und Körpergewicht der Mütter. Zwischen relativ jungen (< 20 Jahre) und leichten 
(< 50 kg) Müttern einerseits und relativ älteren (> 44 Jahre) und schweren (80 – 89 kg) Müttern 
andererseits besteht in der Hypotrophierate eine Differenz von 21,5% (25,0% – 3,5%). Zufalls-





















































































































































































































Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne
Mittl. Osten
Sonst. Staaten
Körpergewicht der Mütter (kg)
1.875.715 26.510 81.346 58.675 124.881 22.676 19.020
33 
 
Abb. 33 Hypotrophieraten (Geburtsgewicht) nach Alter und Körpergewicht der Mütter 
 
 
Im Gegensatz dazu zeigt Abb. 34 die Hypertrophieraten (> 90. Geburtsgewichtsperzentile) der 
Neugeborenen unter Berücksichtigung von Alter und Körpergewicht der Mütter. Die Schwan-
kungsbreite beträgt hier 28,6% (30,1% – 1,5%). Von den relativ jungen und leichten Müttern 
werden nur 1,5% der Neugeborenen als hypertroph klassifiziert. Bei den älteren und auch 
schweren Müttern liegt der Prozentsatz bei 30,1%. 
 
 











































































































































































































Körpergewicht der Mütter (kg)
Alter (Jahre)
< 20 20 – 24 25 – 29 30 – 34 35 – 39 40 – 44 > 44














































































































































































































Körpergewicht der Mütter (kg)
Alter (Jahre)
< 20 20 – 24 25 – 29 30 – 34 35 – 39 40 – 44 > 44
64.803 355.973 748.298 698.099 242.478 37.357 1.54530,9 30,1
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Die Hypotrophieraten nach Anzahl der lebenden Kinder und dem Alter der Mütter zeigt Abb. 35. 
Die höchsten Hypotrophieraten liegen bei relativ jungen und älteren Müttern mit 1 lebenden 
Kind vor. Die Kombination aus beiden Merkmalen der Mütter (Kinderzahl und Alter) bestimmt 
die Höhe der Hypotrophierate. 
 
Abb. 35 Hypotrophieraten (Geburtsgewicht) nach der Anzahl lebender Kinder 
und dem Alter der Mütter 
 
 
Abb. 36 gibt einen Überblick über die Hypertrophieraten in Abhängigkeit von der Anzahl der 
lebenden Kinder und dem Alter der Mütter. Mit 16,4% ist die Hypertrophierate bei 40- bis 44-
jährigen Müttern mit 3 und mehr lebenden Kindern am höchsten. 
 
Abb. 36 Hypertrophieraten (Geburtsgewicht) nach der Anzahl lebender Kinder 




















































































































1 lebendes Kind 2 lebende Kinder  3 lebende Kinder



















































































































1 lebendes Kind 2 lebende Kinder  3 lebende Kinder
Alter der Mütter (Jahre)
993.164 756.545 379.565
35 
Auf Abb. 37 sind die Hypotrophieraten Neugeborener nach dem Herkunftsland und dem 
Körpergewicht der Mütter dargestellt. Nach dem Herkunftsland der Mütter variiert die Hypo-
trophierate nur relativ schwach, entscheidend für die Höhe der Rate ist das Körpergewicht 
der Mütter. 
 
Abb. 37 Hypotrophieraten (Geburtsgewicht) nach dem Herkunftsland 
und dem Körpergewicht der Mütter 
 
 
Abb. 38 zeigt im Gegensatz zu Abb. 37 die entsprechenden Hypertrophieraten der Neugebo-
renen. Wie zu erwarten, sind auch hier die Raten stärker abhängig vom Körpergewicht der 
Mütter als von ihrem Herkunftsland. 
 
Abb. 38 Hypertrophieraten (Geburtsgewicht) nach dem Herkunftsland 















































































































































































































Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne
Mittl. Osten
Sonst. Staaten
Körpergewicht der Mütter (kg)






















































































































































































































Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne
Mittl. Osten
Sonst. Staaten
Körpergewicht der Mütter (kg)
1.874.582 26.463 81.278 58.644 124.801 22.658 19.007
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3.9 Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht, Frühgeborenenrate  
 sowie Hypotrophie- und Hypertrophierate nach dem Alter der Mütter  
 bei konstantem Körpergewicht und nach dem Körpergewicht 
 der Mütter bei konstantem Alter 
Abb. 39 zeigt die Raten Neugeborener nach dem Alter der Mütter bei einem konstanten Körper-
gewicht von 60 kg. Die Korrelation zwischen Alter und Körpergewicht wird damit ausgeschal-
tet. Die niedrigste Rate mit 4,6% liegt bei 24-jährigen Müttern vor. Auch hier sind, allerdings 
auf einem niedrigeren Niveau, höhere Raten bei relativ jungen und älteren Müttern vorhanden 
(s.a. Abb. 12). 
 
 
Abb. 39 Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht nach dem Alter der Mütter 
bei einem Körpergewicht von 60 kg 
 
 
Im Gegensatz dazu zeigt Abb. 40 die gleichen Raten nach dem Körpergewicht der Mütter mit 
einem Alter von 30 Jahren. Hier bleibt die starke Abhängigkeit der Raten Neugeborener mit 
niedrigem Geburtsgewicht erhalten, d.h., der Einfluss des Körpergewichtes ist dominanter als 
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n (gesamt) = 100.927
Körpergewicht:  60 kg
37 
 
Abb. 40 Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht nach dem Körpergewicht der Mütter 
bei einem Alter von 30 Jahren 
 
 
Zu etwa gleichen Ergebnissen kommt man in Bezug auf die Frühgeborenenraten. Der Alters-
einfluss schwächt sich ab, wenn man das Körpergewicht der Mütter berücksichtigt (s.a. Abb. 17).  
 
 





























































n (gesamt) = 173.563
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n (gesamt) = 100.270
Körpergewicht:  60 kg
38 
Der Einfluss des Körpergewichtes auf die Höhe der Frühgeborenenrate bleibt im wesentlichen 
aber erhalten (s.a. Abb. 18) 
 
 
Abb. 42 Frühgeborenenraten nach dem Körpergewicht der Mütter bei einem Alter von 30 Jahren 
 
 
Auch die Hypotrophie- und Hypertrophieraten zeigen eine gleiche Tendenz. Bei Berücksich-
tigung des Körpergewichtes (60 kg) schwächt sich der Alterseinfluss auf die Raten stärker ab 
als nach dem Körpergewicht bei Berücksichtigung des Alters der Mütter (30 Jahre) [s.a. Abb. 22 
und Abb. 23]. 
 
 
Abb. 43 Hypotrophie- und Hypertrophieraten (Geburtsgewicht) nach dem Alter der Mütter 




















































n (gesamt) = 172.564





































































































































































































15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45
%
 hypotrophe  eutrophe  hypertrophe Neugeborene
Alter der Mütter (Jahre)
n (gesamt) = 100.208 Körpergewicht:  60 kg
39 
 
Abb. 44 Hypotrophie- und Hypertrophieraten (Geburtsgewicht) nach dem Körpergewicht der Mütter 




4. Beziehungen zwischen den Merkmalen Alter, Kinderzahl,  
 Körpergewicht, Körperhöhe und Herkunftsland der Mütter 
Abb. 45 gibt das durchschnittliche Alter () der Mütter bei unterschiedlicher Kinderzahl an. Bei 
Erstgebärenden beträgt das durchschnittliche Alter 27,2 Jahre und bei Dritt- und Mehrgebären-
den 32,0 Jahre. 
 














































 hypotrophe  eutrophe  hypertrophe Neugeborene
Körpergewicht bei Erstuntersuchung (kg)
































s = 4,9 s = 4,4 s = 4,7
40 
Das durchschnittliche Körpergewicht der Mütter bei Berücksichtigung ihres Alters zeigt Abb. 46. 
Die Differenz im Körpergewicht zwischen relativ jungen und alten Müttern beträgt 8,8 kg. 
Besonders Mütter unter 20 Jahren haben ein relativ niedriges Körpergewicht. 
 
 
Abb. 46 Durchschnittliches Körpergewicht der Mütter bei unterschiedlichen Altersgruppen 
 
 
Das durchschnittliche Körpergewicht bei unterschiedlicher Kinderzahl zeigt Abb. 47. Da Alter 




























< 20 20 – 24 25 – 29 30 – 34 35 – 39 40 – 44 > 44
Alter der Mütter (Jahre)










































s = 12,4 s = 13,1 s = 14,2
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Die folgenden Abbildungen geben einen Überblick über das durchschnittliche Alter, die Kinder-
zahl sowie das durchschnittliche Körpergewicht und die durchschnittliche Körperhöhe der 
Mütter nach ihrem Herkunftsland (Abb. 48, 49, 50, 51). 
Das durchschnittliche Alter liegt besonders bei Mütter aus dem 'Mittleren Osten', aus den 'Mittel-
meerländern' und aus 'Osteuropa' niedrig; Abb. 48). 
 
Abb. 48 Durchschnittliches Alter der Mütter nach ihrem Herkunftsland 
 
 
Hinsichtlich der Anzahl der lebenden Kinder weisen Mütter aus dem 'Mittleren Osten' mit 
31,0% den höchsten Prozentsatz von drei und mehr Kindern auf. Auch bei Müttern aus den 
'Mittelmeerländern' liegt dieser Prozentsatz mit 25,4% relativ hoch. 
 



























Mittelmeerländer Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne Mittl.
Osten
sonst. Staaten
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 1  leb. Kind  2  leb. Kinder   3  leb. Kinder
1.872.224 27.235 59.580 126.19682.356 22.832 19.578
Herkunftsland
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Auch im durchschnittlichen Körpergewicht der Mütter gibt es erhebliche Differenzen unter 
Berücksichtigung ihres Herkunftslandes. Mit 67,1 kg haben deutsche Mütter das durchschnitt-
lich höchste Körpergewicht. Das relativ hohe durchschnittliche Alter dürfte sich hier auch wider-
spiegeln. Mit nur 55,8 kg haben asiatische Mütter das niedrigste Körpergewicht. 
 
Abb. 50 Durchschnittliches Körpergewicht der Mütter nach ihrem Herkunftsland 
 
 
Auch hinsichtlich durchschnittlicher Körperhöhe gibt es deutliche Unterschiede bei den Müt-
tern nach ihrem Herkunftsland. Die Schwankungsbreite beträgt 8,3 cm. Am größten sind deut-
sche Mütter(167,2 cm) und am kleinsten mit 158,9 cm im Durchschnitt asiatische Mütter. 
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4.1 Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht unter 
 Berücksichtigung von Körperhöhe und Körpergewicht der Mütter 
Die Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht in Abhängigkeit von Körperhöhe und 
Körpergewicht der Mütter zeigt Abb. 52. Man erkennt, dass beide Merkmale der Mütter die 
Höhe der Rate bestimmen. Mit zunehmender Körperhöhe fällt die Rate, aber auch in jeder 
Körperhöhengruppe ist die Rate stark abhängig vom Körpergewicht der Mütter. Die Schwan-
kungsbreite der Rate beträgt 9,9 % (s.a. Abb. 13 und Abb. 14). 
 
 
Abb. 52 Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht unter Berücksichtigung 




4.2 Frühgeborenenrate unter Berücksichtigung von Körperhöhe 
 und Körpergewicht der Mütter 
Berechnet man die Frühgeborenenrate bei Berücksichtigung von Körperhöhe und Körperge-
wicht der Mütter ergibt sich das Bild der Abb. 53. Mehr als bei der Rate Neugeborener mit 
niedrigem Geburtsgewicht führen hohe Körpergewichte in jeder Körperhöhengruppe zu 
einem Anstieg der Frühgeborenenrate. Deutlich ist auch hier zu erkennen, dass das Niveau 



















































































































































































































< 155 155 – 159 160 – 164 165 – 169 170 – 174 175 – 179 > 179
Körpergewicht der Mütter (kg)
66.040 204.844 564.600 687.598 508.445 189.617 53.050
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4.3 Hypotrophie- und Hypertrophierate Neugeborener (Geburtsgewicht)  
 unter Berücksichtigung von Körperhöhe und Körpergewicht 
 der Mütter 
Die Hypotrophierate im Geburtsgewicht Neugeborener unter Berücksichtigung von Körper-
höhe und Körpergewicht der Mütter zeigt Abb. 54. Hier sieht man sehr deutlich, dass beide 
körperbaulichen Merkmale die Höhe der Hypotrophierate bestimmen. Die Differenzen können 
deutlicher nicht sein. Bei relativ kleinen (< 155 cm) und leichten (< 50 kg) Müttern beträgt die 
Rate 25,3% und bei relativ großen (> 179 cm) und schweren (80 – 89 kg) nur 3,1% (Differenz: 
22,2%) (s.a. Abb. 23 und Abb. 24). 
 
Abb. 54 Hypotrophierate Neugeborener (Geburtsgewicht) unter Berücksichtigung 








































































































































































































< 155 155 – 159 160 – 164 165 – 169 170 – 174 175 – 179 > 179
Körpergewicht der Mütter (kg)









































































































































































































< 155 155 – 159 160 – 164 165 – 169 170 – 174 175 – 179 > 179
Körpergewicht der Mütter (kg)
65.456 203.237 560.109 682.493 504.771 188.272 52.642
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Im Gegensatz dazu zeigt Abb. 55 die Hypertrophierate Neugeborener unter Berücksichtigung 
beider Merkmale. Hier ergibt sich erwartungsgemäß ein anderes Bild. Niedrige Hypertrophie-
raten sind gekoppelt mit niedrigen Körpermaßen und hohe mit hohen Hypertrophieraten. 
 
 
Abb. 55 Hypertrophierate Neugeborener (Geburtsgewicht) unter Berücksichtigung 





4.4 Hypotrophie- und Hypertrophierate Neugeborener  
 (Länge, Kopfumfang) unter Berücksichtigung von Körperhöhe 
 und Körpergewicht der Mütter 
Die Abb. 56 – Abb. 59 zeigen analog zu den Abb. 54 und Abb. 55 die Hypotrophie- und Hyper-
trophieraten Neugeborener in der Länge und im Kopfumfang. Auch hier sind ganz erhebliche 
Differenzen in den Raten unter Berücksichtigung von Körperhöhe und Körpergewicht der 
Mütter vorhanden. Der Schwankungsbereich in der Hypotrophierate bei der Länge beträgt 



















































































































































































































< 155 155 – 159 160 – 164 165 – 169 170 – 174 175 – 179 > 179
Körpergewicht der Mütter (kg)
65.456 203.237 560.109 682.493 504.771 188.272 52.642 30,6
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Abb. 56 Hypotrophierate Neugeborener (Länge) unter Berücksichtigung 
von Körperhöhe und Körpergewicht der Mütter
 
 
Abb. 57 Hypertrophierate Neugeborener (Länge) unter Berücksichtigung 












































































































































































































< 155 155 – 159 160 – 164 165 – 169 170 – 174 175 – 179 > 179
Körpergewicht der Mütter (kg)















































































































































































































< 155 155 – 159 160 – 164 165 – 169 170 – 174 175 – 179 > 179
Körpergewicht der Mütter (kg)
65.045 202.086 557.342 679.385 502.589 187.581 52.462
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Abb. 58 Hypotrophierate Neugeborener (Kopfumfang) unter Berücksichtigung 
von Körperhöhe und Körpergewicht der Mütter 
 
 
Abb. 59 Hypertrophierate Neugeborener (Kopfumfang) unter Berücksichtigung 













































































































































































































< 155 155 – 159 160 – 164 165 – 169 170 – 174 175 – 179 > 179
Körpergewicht der Mütter (kg)
















































































































































































































< 155 155 – 159 160 – 164 165 – 169 170 – 174 175 – 179 > 179
Körpergewicht der Mütter (kg)
64.618 200.921 554.540 186.856 52.295675.980 500.403
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5 Diskussion 
Von vielen mütterlichen Faktoren, insbesondere genetisch determinierten Faktoren (Körper-
konstitution) sind deutliche Korrelationen zu den Neugeborenenmaßen bekannt (vgl. Einlei-
tungskapitel). Neben diesen genetischen Merkmalen gibt es weitere „biologische“ Merkmale 
der Mutter, die die somatischen Maße Neugeborener beeinflussen. Dies sind z.B. das Alter der 
Mutter, ihr Gesundheitszustand, Verlauf und Anzahl vorangegangener Geburten und ihre Le-
bensweise während der Schwangerschaft. Negative Verhaltensweisen, wie Rauchen während 
der Schwangerschaft, aber auch Alkohol- oder Drogenmissbrauch können intrauterine Wachs-
tumsretardierungen und Frühgeburtlichkeit bewirken (CHUMNIJARAKIJ et al. 1992, HANZAL et 
al. 1992, ADRIAANSE et al. 1996, HORTA et al. 1997, EYLER et al. 1998, BANDSTRA et al. 2001, BADA 
et al. 2002, DAY et al. 2002, LITTLE et al. 2003, VOIGT et al. 2003A). Auch psycho-soziale Faktoren 
haben einen Einfluss auf die fetale Entwicklung und stehen im Zusammenhang mit Frühge-
burtlichkeit und niedrigem Geburtsgewicht bei Neugeborenen (RAUCHFUß 2003). 
 
Um für klinische Präventionsstrategien mit dem Ziel einer Minimierung von zu niedrigem Ge-
burtsgewicht und Frühgeburtlichkeit bei Neugeborenen den Stellenwert der genannten und 
zu ihnen in Beziehung stehender Faktoren einschätzen zu können, sind epidemiologische 
Studien unverzichtbar. Auf diese Weise ist es möglich, anhand großer Datenumfänge mehr-
dimensionale Wirkungsgefüge zu analysieren, was auf individueller Ebene kaum bzw. nur 
mit ungleich größerem Aufwand möglich wäre. 
 
Die vorliegende Arbeit untersucht ausgewählte Merkmale der Mutter hinsichtlich ihres Stellen-
wertes bei der Beeinflussung von somatischen Neugeborenenmaßen über geeignete Maßzahlen 
anhand einer Datenbasis von fast 2,3 Millionen Fällen. Es wurden dazu Daten aus dem Peri-
natologischen Basis-Erhebungsbogen verwendet (vgl. Kap. 2, Abb. 1). Zur Beurteilung der 
verwendeten Daten wurden zunächst Verteilungseigenschaften der verwendeten mütterlichen 
Merkmale untersucht. Das mittlere Alter der Mütter im Datenmaterial lag bei 28,9 Jahren, das 
mittlere Körpergewicht bei 66,5 kg und die mittlere Körperhöhe bei 166,5 cm. 46,7% der Mütter 
waren Primiparae, 35,5% hatten bereits ein Kind vor dem in die vorliegende Untersuchung 
eingegangenen Kind, 12% hatten bereits 3 und 5,8 % der Mütter hatten bereits vier oder mehr 
Kinder. Das im Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen vermerkte Herkunftsland war bei 
84,8 % der Mütter Deutschland. 
 
Zunächst ohne mütterliche Faktoren zu berücksichtigen, wurde eine Rate Neugeborener mit 
niedrigem Geburtsgewicht von 5,3%, eine Frühgeborenenrate von 7,0% und eine Hypo- und 
Hypertrophierate basierend auf dem Geburtsgewicht von 9,6% bzw. 9,8%, der Geburtslänge  
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von 6,8% bzw. 7,1% und dem Kopfumfang von 6,4% bzw. 7,6% im untersuchten Neugebore-
nenkollektiv ermittelt. Vergleicht man diese Raten mit in der Literatur angegeben Befunden 
vorhergehender Untersuchungen an kleineren Stichproben, ergibt sich eine sehr gute Über-
einstimmung in den erhaltenen Raten. OLBERTZ et al. (2006) geben z.B. eine Frühgeborenen-
rate von 7,2% und eine Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht von 5,4% im Neu-
geborenenkollektiv der Jahrgänge 1995 – 1997 der BRD an. 
 
Ergänzend wurden geschlechtsspezifische Analysen der Daten unabhängig von mütterlichen 
Faktoren durchgeführt, die bei den Mädchen der hier untersuchten Fälle eine deutlich höhere 
Hypotrophierate (12,1% vs. 7,2% bei den Knaben) und korrespondierend geringere Hyper-
trophierate (6,8% vs. 12,5%) lieferten. Die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsge-
wicht aller Neugeborenen liegt bei 5,3%, wobei die Mädchen im Untersuchungsgut eine etwas 
höhere Rate als die Knaben aufweisen (5,7% vs. 5,0%). Bei der Frühgeborenenrate dagegen 
lag der Wert der Knaben mit 7,5% um 1% höher als der Wert der Mädchen (Kap. 3.1). In den 
Geburtenjahrgängen 1995 – 1997 der BRD lagen die Werte der Knaben mit 7,7% um 1,1% höher 
als die der Mädchen (ARLT 2003). Auch hier also eine gute Übereinstimmung mit früheren 
Befunden. 
 
Neben der geschlechtsspezifischen Datenanalyse wurde auch eine kombinierte Analyse der 
prozentualen Anteile Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht ( 2499 g) bzw. einem 
Geburtsgewicht von  2500 g und der Schwangerschaftsdauer durchgeführt. Diese lieferte das 
Ergebnis, dass von den hier untersuchten mehr als 2 Mio. Neugeborenen 0,7% (15.802 Neu-
geborene) hypotrophe Frühgeborene mit einem Geburtsgewicht  2499 g sind. Die Mehrzahl 
der Frühgeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht wurde im Ergebnis der Analyse als eutroph 
klassifiziert, nur 0,1% der Frühgeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht konnte als hypertroph 
klassifiziert werden (Kap. 3.2). Insgesamt fand sich im hier untersuchten Probandengut ein 
Anteil von 45,3% hypotropher Neugeborener unter den Neugeborenen mit einem Geburts-
gewicht  2499 g. Unter den Frühgeborenen fanden sich 9,8% hypotrophe, 80,3% eutrophe 
und 9,9% hypertrophe Neugeborene. 
 
Aufgrund des hier ausgewerteten großen und für Deutschland repräsentativen Datenmaterials 
stellen diese Zahlen verlässliche Referenzgrößen für weitergehende spezifische Analysen und 
klinische Fragestellungen im Rahmen einer Optimierung des Betreuungsmanagements Neu-
geborener dar. Die Ergebnisse dieser allgemein vergleichenden Analyse dienten auch hier als 
Referenzwerte für die im Fokus der Arbeit stehende Frage nach der Variation dieser Variablen 
(Raten) bei Berücksichtigung mütterlicher Merkmale. Die Ergebnisse dieser Analysen werden 
nachfolgend diskutiert. 
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5.1 Einfluss konstitutioneller Merkmale der Mutter auf die Rate  
 Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht, die Frühgeborenenrate  
 und die Hypo- und Hypertrophierate 
Untersucht man den Einfluss konstitutioneller Merkmale in Form des Körpergewichtes der 
Mutter zu Beginn der Schwangerschaft und der Körperhöhe auf die hier analysierten Raten, 
dann zeigt die Verteilung der Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht eine Art 
hyperbolisches Abklingverhalten. In den unteren Gewichtsbereichen gibt es sehr hohe Werte. 
Bei einem Körpergewicht von 38 kg – 42 kg bei Erstuntersuchung liegt die Rate über 15%. Mit 
zunehmendem mütterlichen Gewicht bei Erstuntersuchung fällt die Rate kontinuierlich ab, 
um ab einem Gewicht von ca. 66 kg an relativ stabil bei ca. 4% zu bleiben. Der Referenzwert 
ohne Berücksichtigung dieser mütterlichen Merkmale liegt bei 5,3%. Ab einem Körpergewicht 
von 96 kg bei Erstuntersuchung zeigt die Rate wieder eine größere Variabilität, bleibt aber in 
der Größenordnung von ca. 3% – 7 %. Ein deutlicher Einfluss des mütterlichen Körpergewich-
tes auf die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht zeigt sich damit unterhalb 
der Werte von 66 kg bei Erstuntersuchung der Schwangeren. Die Ergebnisse belegen, dass bei 
einer Beurteilung der Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht berücksichtigt werden 
muss, wie groß der Anteil der Mütter mit einem relativ niedrigen Körpergewicht zu Beginn der 
Schwangerschaft in der jeweiligen Stichprobe war. Nur so kann man korrekte Schlussfolge-
rungen aus der Veränderung der Rate, z.B. in Abhängigkeit von präventiven und/oder thera-
peutischen Maßnahmen ziehen. 
 
Zwischen den Werten der Körperhöhe der Mutter und dieser Rate fand sich ein relativ linea-
rer Zusammenhang, wenn man die stärkeren Schwankungen der Daten in den unteren und 
oberen Körperlängenbereichen vernachlässigt. Sehr deutlich wird dieser Zusammenhang vor 
allem im repräsentativen Körperhöhenbereich von 150 cm – 185 cm. Ab einer mütterlichen 
Körperhöhe von 186 cm implizieren die Daten wiederum einen leichten Anstieg der Rate Neu-
geborener mit niedrigem Geburtsgewicht um ca. 1% – 2 %. Ähnliche Zusammenhänge wurden 
bereits in Untersuchungen an kleineren Stichproben gefunden (z.B. VOIGT et al. 1997), so dass 
die vorliegenden Analysen in guter Übereinstimmung mit Untersuchungen anderer Autoren 
sind. 
 
Betrachtet man den Einfluss dieser mütterlichen Merkmale auf die Frühgeborenenrate, dann 
ergeben sich sehr ähnliche Befunde. Auch hier zeigt sich ein schneller Abfall der Frühgeborenen-
rate mit zunehmendem Körpergewicht der Mutter bei Erstuntersuchung mit einer Stabilisierung 
und relativen Konstanz ab ca. 66 kg bis ca. 94 kg. Ähnlich also als bei der Rate Neugeborener 
mit niedrigem Geburtsgewicht erhöht sich auch die Frühgeborenenrate ab einem mütterlichen 
Gewicht > 94 kg wieder (Abb. 18). Auch hier gibt es gute Übereinstimmungen zu vorhergehen- 
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den Untersuchungen der Geburtenjahrgänge 1995 – 1997 (ARLT 2003, OLBERTZ et al. 2006), ob-
wohl die hier dargestellten Analyseergebnisse aufgrund der größeren Stichprobe zuverlässigere 
und verallgemeinerungsfähigere Aussagen gestatten. 
 
Ein linearer Zusammenhang fand sich auch zwischen der mütterlichen Körperhöhe und der 
Frühgeborenenrate (Abb. 19). Mit zunehmender Körperhöhe sinkt die Frühgeborenenrate. 
Bei 1,48 m beträgt sie 10,4%. Der Referenzwert von 7,0% wird bei 1,64 m erreicht; bei 1,83 m 
beträgt sie nur noch 5,0%. Hier sind die Schwankungen an den Rändern der Verteilung deut-
lich geringer als bei der Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht. Es wurde damit 
ein deutlicher linearer Zusammenhang zwischen der Frühgeborenenrate und der mütterlichen 
Körperhöhe nachgewiesen, wie er auch in der Literatur diskutiert wird. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurde auch der Einfluss des mütterlichen Körpergewichts zu Be-
ginn der Schwangerschaft auf die Hypo- und Hypertrophierate (basierend auf dem Geburts-
gewicht) der Neugeborenen untersucht. Die aus dem gesamten Datenmaterial, ohne Berück-
sichtigung mütterlicher Merkmale, berechneten Hypo- und Hypertrophieraten basierend auf 
dem Geburtsgewicht betrugen 9,6% bzw. 9,8% (Referenzwerte). Diese Raten fanden sich bei 
der Analyse in Abhängigkeit vom mütterlichen Körpergewicht bei Müttern von etwa 60 kg bis 
64 kg. Bei leichteren Müttern erhöht sich die Hypotrophierate sehr schnell; bei 45 kg beträgt 
sie bereits etwa 25%, bei 40 kg schon 30%. Korrespondierend verringert sich die Hypertrophie-
rate mit abnehmendem mütterlichen Körpergewicht (Abb. 23). 
Während sich die Hypotrophierate mit zunehmendem mütterlichen Körpergewicht ab ca. 64 kg 
nicht mehr maßgeblich ändert und ab einem Gewicht von ca. 80 kg bei einem Wert von 6% 
relativ konstant bleibt, steigt die Hypertrophierate mit zunehmendem mütterlichen Gewicht 
drastisch an (ca. 68 kg – 10%, ab 90 kg – 20% und mehr). 
 
Wie bereits für die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht und für die Früh-
geborenenrate demonstriert, konnte auch für die Hypo- und Hypertrophierate der Neugebo-
renen ein Einfluss der mütterlichen Körperhöhe nachgewiesen werden. Bei der Analyse der 
Abhängigkeit dieser Raten von der Körperhöhe wurde wiederum die Hypo- bzw. Hypertrophie-
rate basierend auf dem Geburtsgewicht der Neugeborenen in Abhängigkeit vom Gestations-
alter betrachtet. Bei einer Körperhöhe von unter 1,66 m liegt die Hypotrophierate über 10% 
und steigt mit abnehmender Körperhöhe kontinuierlich an. Bei einer Körperhöhe von 1,50 m 
und weniger liegt die Rate bereits bei über 20%. Dies belegt den starken Einfluss der vorrangig 
genetisch determinierten Körperhöhenmaße auf die Hypotrophierate, insbesondere bei sehr 
kleinen Müttern. 
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Der Referenzwert von 9,6% Hypotrophierate wird bei einer Körperhöhe von ca. 1,66 m erreicht. 
Mit weiter zunehmender Körperhöhe sinkt die Hypotrophierate kontinuierlich; ab einer Kör-
perhöhe von 1,80 m liegt sie unter 5,0%. In extremen Größenbereichen kommt es aufgrund zu 
geringer Datendichte teilweise zu erheblichen Schwankungen in der berechneten Hypotrophie-
rate, die zwischen 1,0% (1,92 m) und 9,6% (1,93 m) liegen. 
 
Korrespondierende Befunde fanden sich bei der Hypertrophierate, die erwartungsgemäß mit 
zunehmender mütterlicher Körperhöhe zunimmt. Bei einer Körperhöhe von 1,55 m und kleiner 
liegt die Rate unter 5,0%. Der Referenzwert von 9,8% wird bei einer Körperhöhe zwischen ca. 
1,66 m (9,2%) und ca. 1,68 m (9,9%) erreicht. Bei einer Körperhöhe von 1,69 m beträgt die Rate 
10,2%. Sie steigt mit zunehmenden Größen kontinuierlich an und erreicht bei einer Körperhöhe 
von 1,85 m bereits 25,3 % (Abb. 24). 
 
Bedingt durch die aufgezeigten Abhängigkeiten fand sich eine lineare Beziehung zwischen 
der Rate eutropher Neugeborener und der mütterlichen Körperhöhe im Bereich von 1,42 m 
bis 1,85 m – mit zunehmender Körperhöhe sinkt die Rate. Bei höheren Werten impliziert die 
Analyse einen erneuten Anstieg der Rate, wobei es datenbedingt in diesem Bereich deutlich 
größere Schwankungen und damit Unsicherheiten gibt. Die Analyseergebnisse belegen auch 
Unterschiede der berechneten Raten in Abhängigkeit vom Herkunftsland. 
 
Für das im Basis-Erhebungsbogen erfasste Merkmal 'Herkunftsland' wird in erster Linie ein 
Zusammenhang mit den konstitutionellen Merkmalen der Mutter angenommen. Regionale 
(geografische) Merkmalsvariabilitäten für das Körpergewicht und die Körperhöhe, wie auch 
anderer konstitutioneller Merkmale, sind für den Menschen bekannt. KNUSSMANN (1980) sieht 
diese Merkmalsvariabilitäten als ursächlich mit klimatischen Unterschieden in Zusammenhang 
stehend und/oder mit Co-Evolutionsvorgängen sowie bestimmten Evolutionsfaktoren (z.B. 
Gendrift). Für Körperhöhe und Körpergewicht findet man ein deutliches Nord-Süd-Gefälle 
beim Menschen, übrigens auch für die Körpermaße Neugeborener innerhalb Deutschlands 
(VOIGT et al. 2002, VOIGT et al. 1996, VOIGT et al. 1997, VOIGT et al. 2001, SCHNEIDER 2003). Regio-
nale Unterschiede zwischen nord-, mittel- und südeuropäischen Ländern sind auch für das 
Geburtsgewicht bekannt (HAAS et al. 1987, JOUBERT 2000). 
Größere regionale Unterschiede in Körpermaßen Neugeborener können auch durch den sozio-
ökonomischen Status und eine spezifische Ernährungssituation bedingt sein, die im Merkmal 
'Herkunftsland' reflektiert werden. In den hier ausgewerteten Daten kann dieser Faktor aller-
dings wahrscheinlich vernachlässigt werden, da nur Geburten und damit in großer Mehrzahl 
wohl auch Schwangerschaftszeiten in Deutschland berücksichtigt wurden. In mehr als 80% 
der hier ausgewerteten Fälle wurde das Herkunftsland darüber mit 'Deutschland' angegeben. 
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Damit ist in erster Linie ein Zusammenhang zwischen 'Herkunftsland' und konstitutionellen 
Merkmalen der Mutter anzunehmen. Da die Konstitution der Mutter nicht allein durch Kör-
pergewicht und Körperhöhe bestimmt wird, ist diese Annahme eine Vereinfachung. Auch 
VOIGT et al. (2006) weisen darauf hin, dass sich die Daten der Perinatalerhebung zum Merkmal 
'Herkunftsland' nur bedingt eignen, um den Einfluss ethnischer/geografischer Variabilitäts-
faktoren wissenschaftlich zu untersuchen, da weder Dauer des Aufenthaltes der Mutter in 
Deutschland, noch Herkunftsland des Vaters erfasst werden. 
 
Der hier gefundene Einfluss des Merkmals 'Herkunftsland' auf die Rate Neugeborener mit 
niedrigem Geburtsgewicht sowie die Frühgeborenenrate ist vergleichsweise gering. Die deut-
lichste Differenz zu den übrigen Ländern fand sich bei dem Herkunftsland 'Osteuropa' mit 
einer deutlich geringeren Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht und dem Her-
kunftsland 'Deutschland' und 'Osteuropa' mit der geringsten Frühgeborenenrate (6,9% bzw. 
7,0%). 
Die niedrigste Hypotrophierate und höchste Hypertrophierate fanden sich bei dem Herkunfts-
land 'Osteuropa' (7,8% bzw. 11,4%). Die umgekehrte Situation, also die höchste Hypo- und 
geringste Hypertrophierate fanden sich bei dem Herkunftsland 'Asien ohne Mittleren Osten'. 
(12,0% und 7,0%) – Werte 'Mittlerer Osten' 10,6% und 8,6%. Für die Mehrheit der Fälle ('Deutsch-
land') fand sich eine Hypotrophierate von 9,5% und eine Hypertrophierate von 9,9%. Die Er-
gebnisse belegen den Einfluss des Merkmals „Herkunftsland“ auf die untersuchten Raten (vgl. 
hierzu auch VOIGT et al. 2006), obwohl dieses Merkmal vergleichsweise eher vernachlässigt 
werden könnte, als die anderen untersuchten mütterlichen Merkmale (vgl. hierzu RABEHL 2000 




5.2 Einfluss des mütterlichen Alters und der Parität 
Die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht sowie die Frühgeborenenrate zeigen 
in Abhängigkeit vom Alter der Mutter einen u-förmigen Verlauf. Dies belegt eine deutliche 
Abhängigkeit des Geburtsgewichtes Neugeborener und der Schwangerschaftsdauer vom Alter 
der Mutter, insbesondere bei sehr jungen und relativ alten Müttern. Im biologisch gesehen 
optimalen Schwangerschaftsalter zwischen 23 und 33 Jahren ist die Rate Neugeborener mit 
niedrigem Geburtsgewicht erwartungsgemäß am geringsten (4,7% – 5,2%). Bei sehr jungen 
Müttern im Alter von 13 – 15 Jahren liegt sie bei 10,0% – 12,5%; bei Müttern oberhalb von 40 
Jahren liegt sie zwischen 8,3% und 18,2 %. Auch ODIBO et al. (2006) fanden in ihrer Studie ein 
erhöhtes Risiko einer Wachstumsretardierung der Feten bei Müttern, die älter als 40 Jahre wa-
ren. 
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Auch bei der Frühgeborenenrate fanden sich im optimalen Schwangerschaftsalter die niedrig-
sten Frühgeborenenraten (6,4% – 6,8%). Bei den sehr jungen Müttern steigen die Raten bis auf 
mehr als das Doppelte an (15 Jahre – 14,5%, 13 Jahre – 21,7%). Bei Müttern jenseits von 39 Jah-
ren steigen sie auf über 10,0% an. Diese Ergebnisse stimmen mit denen von ARLT (2003), der 
die Geburtenjahrgänge 1995 – 1997 der BRD untersucht hat, sehr gut überein. 
 
Damit bestätigen die vorliegenden Untersuchungen frühere Befunde, die zwischen dem müt-
terlichen Alter und dem Risiko für eine Frühgeburt bzw. eine Geburt mit niedrigem Geburts-
gewicht einen Zusammenhang zeigten (ANCEL UND BRÉART 2000, OLAUSSON et al. 2001, CLEARY-
GOLDMAN et al. 2005, SCHEMPF et al. 2007). Bei der Bewertung dieses Zusammenhanges ist aller-
dings zu berücksichtigen, dass es auch einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Alter 
und dem Auftreten geburtshilflich-anamnestisch relevanter Ereignisse mit Einfluss auf die Rate 
Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht und die Frühgeborenenrate gibt (KRAFCZYK 2007, 
VOIGT et al. 2008). 
VOIGT et al. (2008) analysierten anhand eines Neugeborenenkollektives der Geburtenjahrgänge 
1995 – 2000 (ca. 1 Mio. Geburten) die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht von 
anamnestisch mit Abbrüchen, Aborten und Totgeburten belasteten und unbelasteten Müttern. 
Während die Rate, berechnet aus den Daten der unbelasteten Mütter, 6,2% betrug (etwas höher 
als in der vorliegenden Untersuchung), erhöhte sie sich nach Abbrüchen auf 6,9%, nach Aborten 
auf 7,8% und nach Totgeburten sogar auf 13,0%. Mit zunehmender Anzahl solcher anamnesti-
scher Ereignisse bzw. kombiniertem Auftreten mehrerer solcher Ereignisse waren noch stärkere 
Ratensteigerungen zu beobachten, übrigens auch bei der Frühgeborenenrate. In der vorliegen-
den Untersuchung wurden solche vorangegangenen anamnestischen Ereignisse nicht spezifisch 
berücksichtigt, wodurch ihre Wirkung nicht von dem hier gefundenen Alterseinfluss separat 
bewertet werden kann. Allerdings fand KRAFCZYK (2007) bei einer Untersuchung des Einflusses 
dieser anamnestischen Ereignisse unter Berücksichtigung des Alters, das letzteres nur eine 
untergeordnete Rolle spielt. VOIGT et al. (2008) empfehlen jedoch, dass sich Frauen „… unge-
achtet dessen […] im Alter < 18 und > 35 Jahre mit belasteter geburtshilflicher Anamnese 
wegen der altersbedingt deutlich erhöhten Risiken für Untergewichtigkeit und Frühgeburt-
lichkeit Neugeborener Schwangerschaften zurückhaltend planen bzw. risikoadaptiert intensiv 
überwachen lassen“ (S. 10) sollten. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stützen 
diese Empfehlung. 
 
Erst mit einem Alter von 26 Jahren sinkt die Hypotrophierate unterhalb 10,0%. Zwischen 26 
und 46 Jahren schwankt sie zwischen 8,3% und 9,8%, ändert sich also nur relativ wenig. Mütter 
mit 47 und 48 Jahren zeigten eine leicht erhöhte Hypotrophierate von 11,0% und 11,9%. Auch 
bei Müttern, die jünger als 22 Jahre waren, fand sich eine Rate von mehr als 11,0%. 
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Die Hypertrophierate steigt zwischen 14 und 47 Jahren um ca. 10,0% an, schwankt dabei zwi-
schen Werten von 4,7% und 15,2%. Trendabweichungen fanden sich bei den 13-Jährigen mit 
einer Rate von 10,9% und bei den 48- und 49Jährigen von 6,0% und 6,3%. Damit zeigt sich auch 
hier eine klare Abhängigkeit vom Alter. Diese ist umso stärker zu bewerten, als dass anders 
als bei der Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht und der Frühgeborenenrate 
vorangegangene geburtshilflich-anamnestische Ereignisse (siehe oben) auf die Hypo- und 
Hypertrophierate einen deutlich geringeren Einfluss haben (VOIGT et al. 2008). 
 
Auch die Parität (Anzahl lebender Kinder der Mütter) beeinflusst das Geburtsgewicht des nach-
folgenden Neugeborenen. So steigt die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht 
von 3,8% bei Müttern mit bereits einem Kind auf 6,2% bei Müttern mit bereits 3 oder mehr 
Kindern. Die Rate bei den Primiparae liegt in der gleichen Größenordnung, bei 6,4%. Damit 
ist die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht bei den Primiparae und den 
Müttern mit bereits 3 oder mehr Kindern vor dem hier berücksichtigten Neugeborenen am 
höchsten. Ein korrespondierendes Ergebnis zeigte sich für die Frühgeborenenrate. Auch hier 
liegen Primiparae und Mütter mit bereits 3 und mehr Kindern vor dem hier berücksichtigten 
an erster Stelle, mit einer Frühgeborenenrate von 8,0% bzw. 8,5%. Mütter mit bereits einem 
Kind vor dem hier einbezogenen, also insgesamt zwei lebenden Kindern, zeigen auch bei der 
Frühgeborenenrate den kleinsten Wert. Die zweite Geburt ist aus der Perspektive der hier 
untersuchten Raten die vorteilhafteste. 
 
Die Hypotrophierate ist bei den Erstgebärenden am größten (11,9%) und bei den Müttern mit 
bereits einem Kind vor der hier einbezogenen Geburt wiederum am kleinsten (7,3%). Mit einer 
Kinderzahl > 2 steigt die Hypotrophierate wieder, erreicht allerdings nicht den hohen Wert 
der Erstgebärenden (Abb. 25). Die Hypertrophierate nimmt mit steigender Anzahl lebender 








5.3 Mehrdimensionale Analyse der identifizierten Einflussfaktoren 
Die separate Analyse der ausgewählten mütterlichen Merkmale hat für jedes einzelne Merkmal 
einen deutlichen Einfluss auf die betrachteten Raten, die Rate Neugeborener mit niedrigem 
Geburtsgewicht, die Frühgeborenenrate und die Hypo- und Hypertrophierate basierend auf 
dem Geburtsgewicht, ergeben. Da die berücksichtigten Merkmale nicht unabhängig vonein-
ander sind, sondern eine mehr oder weniger starke Korrelation aufweisen, ist es sinnvoll, auch 
mehrdimensionale Analysen durchzuführen. Aufgrund des großen Datenumfangs, der für 
die vorliegende Untersuchung zur Verfügung stand, war es möglich, für einzelne Gewichts-, 
Körperhöhen- und Altersbereiche separate Gruppen zu bilden und damit komplexere Analy-
sen durchzuführen. 
Unabhängig von der gewählten Altersgruppe fielen dabei die Raten Neugeborener mit niedri-
gem Geburtsgewicht mit zunehmendem Körpergewicht der Mutter zu Beginn der Schwan-
gerschaft um ca. 6,0% – 13,0% ab. Dieser Abfall war vor allem von der Gewichtsgruppe < 50 kg 
bis zur Gruppe 60 kg – 69 kg besonders stark, oberhalb dieser Gewichtsgruppe blieb die Rate 
relativ konstant bei dem Wert der Gruppe 60 kg – 69 kg (mit Ausnahme der Altersgruppe > 44 
Jahre, in der der Abfall auch in den höheren Gewichtsgruppen noch erheblich war). Dieses 
Ergebnis belegt ein Primat des mütterlichen Gewichtes zu Beginn der Schwangerschaft gegen-
über dem mütterlichen Alter bezüglich ihres jeweiligen Einflusses auf die Rate Neugeborener 
mit niedrigem Geburtsgewicht, insbesondere im Bereich von unter 60 kg. Die Bedeutung des 
Körpergewichtes zeigt sich besonders stark ab einem mütterlichen Alter von 40 Jahren. 
Berücksichtigt man Körperhöhe und Körpergewicht gemeinsam, entsteht ein sehr ähnliches 
Bild. Auch hier zeigt sich ein Primat des Körpergewichtes gegenüber der Körperhöhe auf die 
Rate. Dieses Ergebnis bestätigen VOIGT et al. (2003b), die postulieren, dass dem Körpergewicht 
der Mutter für die fetale Entwicklung eine größere Bedeutung zukommt als der Körperhöhe. 
Da die Körperhöhe aber weniger als das Körpergewicht von Ernährungsbedingungen abhängt, 
damit also stärker einen genetisch determinierten Einflussfaktor darstellt, reflektiert sie auch 
stärker ethnisch und geografisch bedingte Unterschiede. Damit gilt das Postulat einer stärke-
ren Wirkung des Körpergewichtes streng genommen nicht automatisch für Populationen mit 
starker geografischer/ethnischer Variationsbreite. 
 
Eine vergleichbare Situation fand sich bei Analyse der Hypotrophierate innerhalb der gewähl-
ten Alters- und Gewichtsgruppen – auch hier der stärkste Abfall innerhalb der ersten drei Ge-
wichtsgruppen (< 50 kg, 50 – 59 kg, 60 – bis 69 kg), danach ein vergleichsweise geringerer 
Abfall. Die nahezu identischen Kurvenverläufe in allen Altersgruppen belegen auch hier die 
Bedeutung des mütterlichen Körpergewichtes. Bei der Hypertrophierate fand sich ein etwas 
stärkerer Einfluss des Alters bei gleich bleibend deutlicher Abhängigkeit der Rate vom mütter-
lichen Gewicht (linearer Anstieg der Rate mit zunehmendem Gewicht). 
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Die Körperhöhe spielt auch bei diesen Raten gegenüber dem Körpergewicht der Mutter eine 
geringere, wenngleich auch deutlich nachweisbare Rolle. VOIGT (1994) und VOIGT et al. (1997) 
postulieren einen relativ gleichwertigen Einfluss der Körperlänge und des Körpergewichtes 
der Mutter auf das Geburtsgewicht. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit implizieren einen 
größeren Einfluss des Körpergewichtes auf die untersuchten Raten. 
 
Ein ähnliches Bild wie bei der Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht zeigte sich 
auch bei der Frühgeborenenrate, wenn man Körpergewichts-/Altersanalysen durchführt. Aller-
dings ist der Abfall innerhalb der Altersgruppen mit zunehmendem Körpergewicht im Ver-
gleich zu dem Abfall der in der Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht beobachtet 
wurde, nur halb so stark (ca. 3,7% – 7,5%). Außerdem fand sich ein weiterer Unterschied: Der 
Abfall war nur zwischen der Gewichtsgruppe < 50 kg und der Gruppe 70 – 79 kg zu beobach-
ten, danach kommt es erneut zu einem Anstieg. Auch war wieder ein stärkerer Einfluss des 
mütterlichen Alters erst ab ca. 40 Jahren zu beobachten. Dies wurde durch die Einzelanalyse 
von Müttern im Alter von 30 Jahren bestätigt (Abb. 42). Die Körperhöhe hat auf die Frühgebo-
renenrate einen deutlich geringeren Einfluss als das Körpergewicht. Sie wirkt sich vor allem 
in Extremgruppen aus, z.B. haben Mütter der Gruppe 1,75 m – 1,79 m und einem Gewicht von 
< 50 kg eine Frühgeborenenrate von 13,7%. 
 
Bei allen Betrachtungen finden sich die niedrigsten Werte in den biologisch optimalen Alters-
bereichen von ca. 20 – 29 (34) Jahren. Aber auch hier zeigt sich, dass das mütterliche Gewicht 
zu Beginn der Schwangerschaft eine Größe von primärer Bedeutung ist. Da es eine starke Kor-
relation zwischen Alter und Körpergewicht gibt, wurde der Alterseinfluss zusätzlich noch 
einmal an einer Gruppe von Müttern mit gleichem Körpergewicht (60 kg) untersucht. Dabei 
zeigten sich starke Alterseinflüsse nur bei sehr jungen Müttern (15 Jahre) und Müttern oberhalb 
von 39 Jahren auf die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht. Bei der Frühgebo-
renenrate zeigte sich ein etwas stärkerer Alterseinfluss mit einem deutlichen Anstiege der Rate 
unterhalb von 20 Jahren und oberhalb 35 Jahren. Damit wird ein separater Einfluss des Merk-
mals 'Alter' unabhängig vom Körpergewicht belegt. 
Der Vollständigkeit halber wurden die Hypo- und Hypertrophieraten, auch basierend auf der 
Geburtslänge und dem Kopfumfang, bestimmt und in Abhängigkeit von Körpergewicht und 
Körperlänge der Mutter untersucht. Hier zeigten sich identische Abhängigkeitsverhältnisse 
im Vergleich zu den bereits dargestellten Analysegrößen. 
 
Analysiert man den Einfluss der Parität in Abhängigkeit vom Alter der Mutter auf die berech-
neten Raten, findet sich mit Ausnahme der Hypertrophierate jeweils ein u-förmiger Verlauf. 
Die ähnlichen Kurvenverläufe in den drei untersuchten Paritätsgruppen demonstrieren, dass 
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hier das Alter einen deutlich stärkeren Einfluss auf die Raten hat als die Parität, zumindest bei 
Müttern mit ein oder zwei lebenden Kindern. Nach mehr als zwei Geburten (Anzahl leben-
der Kinder 3 oder mehr) hat das Merkmal 'Alter' einen deutlich geringeren Einfluss auf die Rate 
Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht und die Hypotrophierate (die Kurve flacht ab). 
Die günstigsten Verhältnisse fanden sich prinzipiell bei Müttern mit zwei lebenden Kindern, 
also bereits einer vorausgegangenen Geburt. Bei der Hypertrophierate spielt das Alter bei Erst-
gebärenden eine deutlich geringere Rolle als bei Müttern mit zwei und mehr lebenden Kindern. 
 
Auch MAMELLE et al. (2001) diskutieren den Einfluss der Parität auf das Geburtsgewicht eher 
als möglichen Co-effekt der mütterlichen Gewichtszunahme mit zunehmendem Alter, konnten 
aber durch eine Analyse mittels eines multiplen Regressionsmodels dennoch einen zusätzlich 
verbleibenden eigenen Beitrag der Parität unter Berücksichtigung des mütterlichen Gewichtes 
zu Beginn der Schwangerschaft nachweisen. Dies steht in Übereinstimmung mit den in der 
vorliegenden Arbeit gemachten Beobachtungen. 
 
Stellt man 'Herkunftsland' und 'Körpergewicht der Mutter' in Zusammenhang, zeigen sich in 
allen Ländern klare Abhängigkeiten der Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht 
und der Frühgeborenenrate vom Körpergewicht der Mutter durch sehr ähnliche Kurvenver-
läufe und auch ähnliche Werte. Ein etwas stärkerer Einfluss des Merkmals 'Herkunftsland' zeigt 
sich bei den Hypo- und Hypertrophieraten. Auch hier erwartungsgemäß aber sehr ähnliche 









Für die Perinatalmedizin ist es wichtig, zu wissen, welche Faktoren die Rate Neugeborener 
mit niedrigem Geburtsgewicht, die Frühgeborenenrate oder die Hypo-/ Hypertrophierate be-
einflussen, da die mit einer Frühgeburtlichkeit oder Untergewichtigkeit verbundenen Entwick-
lungsstörungen einen Großteil der Morbidität und Mortalität von Neugeborenen ausmachen. 
Die Frühgeburtlichkeit ist Hauptursache für die perinatale Morbidität und Mortalität in den 
industrialisierten Ländern. Sie bedingt ca. 70% der perinatalen Mortalität und fast die Hälfte 
der neurologischen Defizite bei Kindern (z.B. HOFFMAN UND BAKKETEIG 1984). Eine adäquate 
und klinisch relevante Zuordnung Neugeborener zu Risikogruppen setzt eine exakte wissen-
schaftliche Analyse potenzieller Einflussfaktoren auf das fetale Wachstum und die Schwan-
gerschaftsdauer voraus. Nur, wenn man Art und Stärke des Einflusses relevanter mütterlicher 
Faktoren kennt, die für eine fetale Wachstumsstörung verantwortlich sein können, sind prä-
ventivmedizinische Maßnahmen und das frühzeitige Erkennen von Risikoschwangerschaften 
sowie deren adäquate Betreuung möglich. Diese Erkenntnis kann man nur aus der Analyse 
ausreichend großer, repräsentativer Stichproben gewinnen, die durch die standardisierte Erhe-
bung von Daten im Rahmen der Perinatologischen Datenerfassung in der BRD gegeben sind. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurde anhand einer umfangreichen Datenbasis, beruhend auf Anga-
ben zu fast 2,3 Mio. Einlingsgeburten der Jahre 1995 – 2000 in der BRD untersucht, in welchem 
Maße ausgewählte mütterliche Faktoren zur Variabilität der Rate Neugeborener mit niedrigem 
Geburtsgewicht ( 2499 g), der Frühgeborenenrate (< 37 Wochen) sowie der Hypo- und Hy-
pertrophierate (Geburtsgewicht <10. bzw. > 90. Perzentile unter Berücksichtigung des Gesta-
tionsalters) Neugeborener beitragen. Eine vergleichbar umfangreiche Untersuchung zu dieser 
Thematik liegt bisher in der Literatur meines Wissens nicht vor. 
 
Es wurden Angaben aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen herangezogen, der in 
standardisierter Form in allen Bundesländern verwendet wird. Damit ist trotz der großen Fall-
zahl und der hohen Anzahl beteiligter gynäkologischer Einrichtungen eine relativ hohe Zuver-
lässigkeit der verwendeten Daten und damit auch der ermittelten Resultate gegeben. Sie liefern 
repräsentative Werte für die in der vorliegenden Arbeit untersuchten und charakterisierten 
Einflüsse der oben genannten mütterlichen Merkmale auf die Rate Neugeborener mit niedri-
gem Geburtsgewicht, die Frühgeborenenrate und die Hypo-/ Hypertrophierate. 
 
Es wurden zunächst Verteilungseigenschaften der mütterlichern Merkmale bestimmt und be-
schrieben. Um Referenzwerte für die hier durchgeführte Variabilitätsuntersuchung zu erhalten, 
wurden anfänglich Berechnungen der Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht  
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(5,3%), der Frühgeborenenrate (7,0%) und der Hypo- und Hypertrophieraten basierend auf 
dem Geburtsgewicht (9,6% versus 9,8%), der Geburtslänge (6,8% versus 7,1%) und dem Kopf-
umfang (6,4% vs. 7,6%) der Neugeborenen durchgeführt, ohne mütterliche Faktoren zu be-
rücksichtigen. Die dabei erhaltenen Werte zeigen eine gute Übereinstimmung mit in der Fach-
literatur angegeben Werten aus anderen Untersuchungen kleinerer Stichproben. Es wurden 
sehr wesentliche Einflussfaktoren in Form des mütterlichen Alters, des Körpergewichtes zu 
Beginn der Schwangerschaft, der Körperhöhe, des Herkunftslandes und der Parität untersucht. 
 
Es ist durch umfangreiche Untersuchungen belegt, dass gerade die anthropometrischen Maße 
der Eltern, insbesondere die der Mutter, das fetale Wachstum beeinflussen (u.a. WÄLLI et al. 
1980, MILLER 1981, SADENWASSER 1984, BAARS 1987, MARK et al. 1987, ROSENBERG 1988, JÄHRIG 
et al. 1990, ROEMER et al. 1991, VOIGT 1994, BIEL 1999, SCHNEIDER 2003, DUNGER et al. 2006, OWUSU-
ANSAH UND DAVID 2008). 'Biologische' Merkmale der Mutter haben auch einen Einfluss auf die 
Schwangerschaftsdauer (ARLT 2003).  
 
Die hier untersuchten Neugeborenenraten beruhen in der Berechnung sowohl auf den Neu-
geborenenmaßen, insbesondere dem Geburtsgewicht, als gleichzeitig auch auf der Schwanger-
schaftsdauer. Sie reflektieren damit komplexe Größen mit klinisch relevanter Aussagekraft. 
Die Ergebnisse belegen, dass bei einer Beurteilung der Rate Neugeborener mit niedrigem Ge-
burtsgewicht vor allem berücksichtigt werden muss, wie groß der Anteil der Mütter mit einem 
relativ niedrigen Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft in der jeweiligen Stichprobe 
war, um korrekte Schlussfolgerungen aus der Veränderung der Rate, z.B. in Abhängigkeit von 
präventiven und/oder therapeutischen Maßnahmen zu ziehen. Auch die Körperhöhe der Mut-
ter zeigte einen direkten (im zentralen Bereich der Körpermaße linearen) Zusammenhang mit 
dieser Rate. 
 
Ähnliche Befunde wurden für den Einfluss von Körpergewicht und Körperhöhe der Mutter 
auf die Frühgeborenenrate gefunden. Auch hier zeigte sich ein drastischer Abfall der Rate mit 
zunehmendem Körpergewicht der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft, zumindest bis zu 
einem Gewicht von ca. 66 kg. Darüber verändert sich die Frühgeborenenrate kaum noch, so 
dass ein Einfluss dieser mütterlichen Merkmale vor allem in den unteren Gewichtsbereichen 
von Relevanz ist. Für die Körperhöhe wurde ein direkter linearer Zusammenhang auch auf 
die Frühgeborenenrate gefunden. 
 
Wie bereits in vorangegangenen Untersuchungen anderer Autoren konnte auch in der vorlie-
genden Studie das Merkmal 'Alter' als wichtige Einflussgröße auf alle untersuchten Raten, ins- 
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besondere die Hypo- und Hypertrophierate charakterisiert werden. Trotz bestehender Ko-Ab-
hängigkeiten konnte ein separater Einfluss des Alters, unabhängig vom mütterlichen Körper-
gewicht, vor allem auf die Frühgeborenenrate nachgewiesen werden. Die niedrigsten Raten 
finden sich jeweils im biologisch „optimalen“ Geburtsaltersbereich. Es zeigten sich zusätzlich 
interessante Zusammenhänge zwischen dem Alter und der Parität. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurde erstmalig der Einfluss mütterlicher Merkmale auf die Hypo- 
und Hypertrophierate basierend auf einer repräsentativen Datenbasis von mehr als 2 Mio. 
Geburten untersucht. Bei einem mütterlichen Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft 
von weniger als 60 kg fanden sich deutliche Auswirkungen auf die Hypotrophierate in Form 
einer sehr schnell ansteigenden Rate. Sie erhöht sich um das ca. 2,5-fache von 60 kg zu 45 kg 
mütterlichen Körpergewichtes zu Beginn der Schwangerschaft. Bei der Hypertrophierate fan-
den sich deutliche Anstiege in den höheren Gewichtsklassen. Auch die Körperhöhe zeigt einen 
isolierten Einfluss auf beide Raten. 
 
Darüber hinaus belegen die Analyseergebnisse auch Unterschiede der berechneten Raten in 
Abhängigkeit von dem im Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen angegebenen Herkunfts-
land der Mutter. Die durch diese Größe erzeugte Variabilität der Raten ist jedoch geringer als 
die durch das Körpergewicht und/oder die Körperhöhe der Mutter erzeugte Variabilität. Die-
ser Befund erklärt sich möglicherweise durch die Komplexität möglicher Einflüsse, die das 
Merkmal 'Herkunftsland' reflektiert. Dieses Merkmal zeigte den stärksten Einfluss auf die Hypo- 
und Hypertrophierate im Vergleich zu den beiden anderen Raten. 
 
Zusammenfassend belegt die vorliegende Arbeit spezifische Einflüsse mütterlicher Merkmale 
auf die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht, die Frühgeborenenrate und 
die Hypo- und Hypertrophierate. Aufgrund des großen Datenumfanges, der für die durchge-
führte Untersuchung zur Verfügung stand, ist es gelungen, diese Einflüsse zu objektivieren 
und dabei auch Korrelationen zwischen einzelnen Merkmalen zu berücksichtigen. Die hier 
ermittelten Werte stellen repräsentative Referenzwerte für andere Studien dar. Dabei ist aller-
dings zu beachten, dass nicht alle potenziellen Einflussfaktoren berücksichtigt wurden und 
damit gegebenenfalls für konkrete Fragestellungen im klinischen Bereich zusätzliche Korrek-





 1. Eine objektive Beurteilung der Frühgeborenenrate, der Rate Neugeborener mit niedrigem  
  Geburtsgewicht wie auch der Hypotrophie- und Hypertrophierate Neugeborener ist nach  
  wie vor ein Grundanliegen der Perinatalmedizin. Alle vier Parameter zeigen eine hohe  
  Variabilität in Abhängigkeit von mütterlichen Merkmalen wie Alter, Parität, Herkunfts- 
  land, Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft und Körperhöhe. 
 2. Der somatische Entwicklungsstand eines Neugeborenen ist das Ergebnis eines mehrdi- 
  mensionalen Zusammenspiels sehr unterschiedlicher Einflussgrößen. Die biologischen  
  (natürlichen) Ausgangsgrößen der Mutter sind dabei von ganz besonderer Wichtigkeit.  
  Sie sind für sich relativ leicht zu erfassen, bestimmen aber nur in ihrer komplexen Wirkung  
  den somatischen Entwicklungsstand eines Neugeborenen. 
 3. So bestimmen sie auch in ihrer Gesamtwirkung die Höhe der Frühgeborenenrate, der  
  Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht sowie die Höhe der Hypotrophie- und  
  Hypertrophierate eines Landes entscheidend mit. 
 4. Zur Erkennung von Risikokindern ist deshalb die adäquate Berücksichtigung biologischer  
  Merkmale der Mutter in Bezug auf die Wachstumsdaten eines Neugeborenen wichtig.  
  Nur auf dieser Grundlage können „echte“ Risikokinder erkannt werden und entspre- 
  chende Präventionsstrategien entwickelt werden. 
 5. Angesichts des hohen Leistungspotenzials, aber auch der damit verbundenen Kosten in  
  der Geburtsmedizin, ist es dringend notwendig, die personellen, apparativen und finan- 
  ziellen Ressourcen gezielter für die Betreuung von Risikokindern einzusetzen. 
 6. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die beiden konstitutionellen Merkmale der  
  Mutter 'Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft' und 'Körperhöhe' als natürliche  
  biologische Merkmale sowohl die Höhe der Frühgeborenenrate, die Rate Neugeborener  
  mit niedrigem Geburtsgewicht als auch die Höhe der Hypotrophie- und Hypertrophierate  
  ganz entscheidend mitbestimmen. Als anthropometrische Merkmale der Mutter sind sie  
  in ihrer Wirkung in Bezug auf die Neugeborenenmaße höher zu bewerten als vergleichs- 
  weise das Alter, die Parität oder das Herkunftsland der Mutter. 
 7. Der Variationsbereich der Frühgeborenenrate zwischen relativ kleinen und leichten  
  Müttern (< 155 cm, < 50 kg) bzw. relativ großen und schweren Müttern (>179 cm, 80 kg  
  bis 89 kg) beträgt 5,4% (10,1% bzw. 4,7%). Der Variationsbereich in der Höhe der Rate  
  Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht zwischen diesen beiden Müttergruppen  
  liegt bei 9,9% (12,3% bzw. 2,4%). 
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 8. Der Variationsbereich der Hypotropierate zwischen relativ kleinen und leichten Müttern  
  (< 155 cm, < 50 kg) bzw. relativ großen und schweren Müttern (>179 cm, 80 kg – 89 kg)  
  beträgt 22,2% (25,3% bzw. 3,1%). Der Schwankungsbereich in der Höhe der Hypertrophie- 
  rate zwischen diesen beiden Müttergruppen liegt bei 23,7% (1,7% bzw. 25,4%). 
 9. Da die Körpermaße untereinander korrelieren, gibt es auch in der Länge zwischen beiden  
  Müttergruppen in der Hypotrophierate eine große Differenz von 17,5% (19,4% zu 1,9%)  
  und in der Hypertrophierate von 17,0% (1,8% zu 18,8%). Im Kopfumfang betragen die  
  Differenzen in der Hypotrophierate 12,2% (14,6% zu 2,4%) und in der Hypertrophierate  
  13,3% (2,9% zu 16,2%). 
 10. Die vorliegenden Ergebnisse belegen, dass ohne die Berücksichtigung vom Körpergewicht  
  zu Beginn der Schwangerschaft und von der Körperhöhe der Mutter bei der somatischen  
  Klassifikation der Neugeborenen mittels Perzentilwertschema (Schwangerschaftsdauer –  
  Körpermaß) viele Neugeborene zu Unrecht als hypotrophe Neugeborene eingestuft wer- 
  den. Diese Neugeborenen sind einfach genetisch kleine Kinder, aber ansonsten normal  
  entwickelt. 
 11. Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft und Körperhöhe werden in der deutschen  
  Perinatalerhebung routinemäßig bei jeder Geburt erfasst. Es sind somatische Klassifika- 
  tionsverfahren zu entwickeln, die diese beiden Körpermaße berücksichtigen. Auf dieser  
  Grundlage könnten Neugeborene dann objektiver beurteilt werden. 
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